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В настоящее время существует множество разных методов хирургического восстановления костной 
ткани, но все большее развитие получают способы биологической реконструкции, основной целью кото-
рых является не только восполнение дефекта, но стимуляция процессов регенерации и восстановления 
кости как органа. В данной публикации авторы описывают базовые принципы ортобиологии и основные 
ортобиологические материалы. Приведен клинический случай, где применена комбинация аллогенных 
костнопластических материалов с аутологичной обогащенной тромбоцитами плазмой для реконструкции 
полостного дефекта большеберцовой кости.
Ключевые  слова:  ортобиология,  регенерация кости,  костный дефект,  костный трансплантат, 
аллогенный костнопластический материал,  аспират костного мозга,  обогащенная тромбоцитами 
плазма.




1 Priorov National Medical Research Center for Traumatology and Orthopedics, Moscow, 
Russian Federation 
2 Shumakov National Medical Research Center of Transplantology and Artificial Organs, Moscow, 
Russian Federation
There are many different surgical techniques for bone reconstruction. However, biological reconstruction methods 
are being increasingly developed. The main purpose is not only to fill up defects, but to stimulate the processes 
of reconstruction and regeneration of bone as a complete organ. In this report, we describe the basic principles of 
orthobiology and the essential orthobiological materials. A clinical case is presented where a combination of allo-
geneic osteoplastic materials with autologous platelet-rich plasma is used to reconstruct a cavity defect in the tibia.
Keywords:  orthobiology,  bone  regeneration,  bone defect,  bone graft,  allogeneic bone graft material,  bone 
marrow aspirate,  platelet-rich plasma.
Для корреспонденции: Воробьев Константин Александрович. Адрес: 127299, Москва, ул. Приорова, д. 10.
Тел. (905) 222-10-00. E-mail: vorobyov_doc@mail.ru
Corresponding author: Konstantin Vorobyov. Adress: 10, Priorova str., Moscow, 127299, Russian Federation.
Phone: (905) 222-10-00. E-mail: vorobyov_doc@mail.ru
ВВедеНие
Ортобиология – это концептуальное понятие, 
которое включает в себя группу биологических ма-
териалов и субстратов, способствующих костной 
регенерации, таких как костные трансплантаты, 
костнопластические материалы, факторы роста, 
белки-регуляторы, клеточные биомедицинские про-
дукты [1–2]. Роль ортобиологии в заживлении кос-
ти заключается в остеокондукции, остеоиндукции и 
остеогенезе, которые являются частью концепции 
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восстановления кости («diamond concept»), предло-
женной Giannoudis с соавторами [3], в которой автор 
выделил четыре основных условия, необходимых для 
успешного заживления кости: клетки с остеогенным 
потенциалом, остеокондуктивная матрица, остео-
индуктивный стимул, механическая стабильность.
трансплантация кости
Трансплантация кости в классическом представ-
лении возможна только при условии сохранения 
костной ткани в нативном виде и применима толь-
ко для двух типов материалов – аутологичная кость 
и аллотрансплантат. Аутотрансплантаты обладают 
тремя функциональными свойствами (остеокондук-
тивность, остеоиндуктивность и остеогенность) и 
демонстрируют наиболее высокие способности к 
остеоинтеграции и ремоделированию, поэтому по 
праву считаются «золотым стандартом» для костной 
пластики. Однако их применение ограничено ввиду 
возможности использования в малом объеме и необ-
ходимости формирования дополнительного доступа 
для забора донорского фрагмента [4]. Губчатые кост-
ные аутотрансплантаты благодаря небольшому коли-
честву остеобластов и остеоцитов и значительному 
содержанию мультипотентных мезенхимальных 
стромальных клеток (ММСК) создают остеогенный 
потенциал к неоостеогенезу из трансплантата, а со-
держащиеся в аутотрансплантате белки позволяют 
сохранять естественный остеоиндуктивный потен-
циал [2]. В ранней фазе после аутотрансплантации, 
на стадии гематомы и воспаления, содержащиеся 
ММСК позволяют быстро сформировать грануляци-
онную ткань, некротические ткани удаляются мак-
рофагами, и происходит неоваскуляризация транс-
плантата [3].
Аллогенные костные материалы
В отличие от аутотрансплантатов аллотрансплан-
таты обладают иммуногенностью и демонстрируют 
реакцию отторжения, которая вызвана антигенами 
главного комплекса гистосовместимости (ГКГС) [5]. 
Начальная фаза остеоинтеграции сопровождается 
выраженным воспалением вследствие иммунного 
ответа, вызывая некроз остеопрогениторных кле-
ток [6]. Необходимыми условиями для использова-
ния аллотрансплантатов следует считать снижение 
иммуногенности и проведение исследований совмес-
тимости донор/реципиент, по аналогии с трансплан-
тацией органов [7]. Другая проблема – это риск пере-
дачи инфекции, которая решена в большинстве стран 
мира благодаря широкому развитию сети тканевых 
банков и прогрессивным технологиям обработки [4]. 
В связи с иммунными реакциями большой популяр-
ностью в клинической практике пользуются очищен-
ные децеллюляризованные и делипидизированные 
костнопластические материалы (ДДКМ) [8]. Очистка 
костной ткани от клеток и липидов костного мозга 
до минерально-коллагенового матрикса значительно 
снижает степень воспалительного ответа при имп-
лантации ДДКМ, но не исключает его. По данным 
разных литературных источников, вероятность им-
мунной реакции после имплантации таких материа-
лов составляет около 10% [9]. Деминерализованный 
костный матрикс (ДМК) – это высокоочищенный, 
производный аллогенной кости, материал, лишенный 
(более чем на 40%) минерального компонента при 
сохранении коллагена и неколлагеновых белков-ин-
дукторов [10], определяющих остеоиндуктивность. 
Обладая пластичностью и высокой степенью био-
деградации в сравнении с недеминерализованными 
костными материалами, процесс остеоинтеграции и 
ремоделирования имплантированного ДМК проис-
ходит интенсивнее [4].
Клинический результат рекоструктивно-восста-
новительной операции зависит от состояния здо-
ровья пациента, окружающих реципиентное ложе 
тканей, качества и функциональных характеристик 
имплантируемых материалов. Для улучшения функ-
циональных свойств костнопластических матери-
алов их применяют в комбинации с аутологичным 
аспиратом костного мозга и/или аутологичной обо-
гащенной тромбоцитами плазмой [2, 11, 12]. Исполь-
зование таких комбинаций – простой, доступный и 
эффективный способ снизить риск возникновения 
иммунных реакций после имплантации, повысить 
остеоиндуктивный потенциал и придать материалам 
остеогенные свойства.
Аутологичный аспират костного мозга
Аутологичный аспират костного мозга (ААКМ) 
содержит 2 типа взрослых стоволовых клеток: ге-
мопоэтические стволовые клетки (ГСК) и ММСК. 
Основной механизм ААКМ, как стимулятора кост-
ной регенерации, реализуется благодаря содержанию 
ММСК, которые дифференцируются в остеобласты в 
присутствии специфических факторов роста и цито-
кинов, а опосредованный механизм действия ААКМ 
заключается в воздействии цитокинов, производных 




Применение аутологичной обогащенной тром-
боцитами плазмы (АОТП) как биогенного стимуля-
тора регенерации – довольно популярный и широко 
распространенный метод в ортопедии [12]. Регене-
ративный потенциал реализуется через каскад реак-
ций и выделение факторов роста, содержащихся в 
обогащенной тромбоцитами плазме [13]. Кроме это-
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го, тромбоциты, содержащиеся в плазме, способны 
выделять более 300 молекул, которые ответственны 
за сложное межклеточное и внеклеточное взаимо-
действие [14]. В отличие от мягких тканей регенера-
ция кости – это длительный процесс. В связи с этим 
исследователи предлагают применение АОТП, акти-
вированной тромбином, в виде плотного фибрино-
вого сгустка, чтобы создать условия для медленного 
выхода содержащихся в ней факторов [16].
Основные ортобиологические материалы и их 



























































Сравнительные биологические свойства костных материалов и аутологичных стимуляторов 
регенерации
Comparative biological properties of bone grafts and autologous regenerative stimulants
Аутологичные и аллогенные ортобиологические материалы
Тип материала/функциональные свойства Остеокондукция Остеоиндукция Остеогенность Остеоинтеграция
Аутотрансплантат кортикальный + + + +
Аутотрансплантат губчатый +++ +++ +++ +++
Аллоимплантат кортикальный + +/– – +
Аллоимплантат губчатый + +/– – ++
Деминерализованный костный матрикс + ++ – ++
Аутологичный аспират костного мозга – ++ +++ +++1
Аутологичная обогащенная тромбоцитами 
плазма – +++ + ++
2
Примечание. 1 – влияние на процесс остеоинтеграции реализуется благодаря содержанию мультипотентных мезенхи-
мальных стромальных клеток костного мозга; 2 – влияние на процесс остеоинтеграции реализуется благодаря содер-
жанию факторов роста. 
Note. 1 – effect on the osseointegration process is achieved due to the content of multipotent mesenchymal stromal cells isola-
ted from the bone marrow; 2 – effect on the osseointegration process is achieved due to the content of growth factors.
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография (МРТ) коленного сустава. Киста большеберцовой кости: а – сагиттальная 
плоскость; б – фронтальная плоскость
Fig. 1. Magnetic resonance imaging (MRI) of the knee. Tibial cyst: a – sagittal plane; б – frontal plane
а б
Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) коленного сустава. Киста большеберцовой кости после 
пластики: а – аксиальная проекция; б – фронтальная проекция; в – сагиттальная проекция
Fig. 2. Multispiral computed tomography (MSCT) of the knee joint. Tibial cyst after bone grafting: a – axial projection; 
б – frontal projection; в – sagittal projection
а б в
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Анализируя литературу по данной тематике [1–3, 
12, 15, 17], следует отметить тенденцию, что реконс-
труктивно-пластические вмешательства на костных 
тканях направлены не только на решение проблемы 
боли, восстановление функции, заполнение дефек-
та или устранение деформации, но на стимуляцию 
процессов регенерации. Этим объясняется развитие 
такого концептуального подхода в ортопедии, как ор-
тобиология, поскольку ортобиологические продукты 
и их комбинации способны создавать необходимые 
условия для достижения данной цели.
Трансплантации замороженных массивных кост-
но-хрящевых аллотрансплантатов при опухолях кос-
тей были выполнены М.В. Волковым в 1960–70-х го-
дах [18], автором описаны 145 случаев, из которых 
половина результатов были неудовлетворительными, 
что можно объяснить недостаточным пониманием 
в то время механизмов трансплантанционной им-
мунологии. Одни из первых исследований по гис-
тосовместимости хрящевой ткани были проведены 
Langer и Gross [19], где было показано, что интакт-
ный суставной хрящ не вызывает реакций гумораль-
ного иммунитета. Это связано с тем, что антитела не 
способны проникать через плотный хрящевой мат-
рикс и достигать хондроцитов. Данная особенность 
хрящевой ткани позволяет осуществлять трансплан-
тацию без необходимых исследований HLA-совмес-
тимости [20], делая хрящ «иммуно-привилегирован-
ной» тканью. Костная ткань, напротив, достаточно 
иммуногенна, и ее трансплантация в нативном виде 
требует проведения необходимых исследований 
совместимости для снижения рисков отторжения и 
степени иммунного ответа [20, 21]. Современные 
возможности лабораторного скрининга и понима-
ние механизмов трансплантационной иммунологии 
и иммуносупрессии создают необходимые условия 
для развития трансплантации тканей, что подтверж-
дается данными литературы, например, в работе 
C. Krettek et al. [17] описаны положительные клини-
ческие результаты после пересадки аллогенных кос-
тно-хрящевых блоков и массивных трансплантатов. 
Большой популярностью у многих ортопедов-хирур-
гов в США и странах Европы пользуется применение 
аллогенных трансплантатов из головок бедренных 
костей от прижизненных доноров [22, 23]. В России 
ввиду отсутствия сети региональных тканевых бан-
ков трансплантация костной ткани остается трудно-
доступной хирургической процедурой [24].
Аллогенные костнопластические материалы наи-
более популярны и часто используемы в реконструк-
тивной хирургии. Возможность обработки костной 
ткани до минерально-коллагенового или деминера-
лизованного матрикса позволяет снижать иммуно-
генность и сводить к минимуму вероятность возник-
новения осложнений, связанных с этим. В России 
производство материалов не подчинено единым стан-
дартам, на которых базируются технологии обработ-
ки и стерилизации тканей [8, 25]. В результате про-
изводимые костнопластические материалы различны 
по своим свойствам. Это затрудняет повторяемость и 
прогнозируемость клинических результатов, а иногда 
приводит к осложнениям после имплантации [9].
Эффективность применения аутологичного аспи-
рата костного мозга для улучшения процессов реге-
нерации кости, как самостоятельно, так и в сочетании 
с костно пластическими материалами, подтверждена 
многими исследованиями. Gianakos et al. [26] описа-
ли результаты 35 исследований на животных, при ко-
торых применялся АКМ в дефектах длинных костей, 
заживление произошло в 100% случаев, а повышение 
остеогенного потенциала увеличивалось на 90% по 
сравнению с контрольными группами, что было под-
тверждено данными гистоморфометрии. Hernigou 
et al. [27] описали применение концентрированного 
после центрифугирования АКМ при ложных суста-
вах большеберцовой кости у 60 пациентов, из кото-
рых сращение было достигнуто у 53. В работе Desai 
et al. [28] описаны положительные результаты при-
менения АКМ в комбинации с костнопластическими 
материалами при ложных суставах большеберцовой 
кости. Schotter и Warner [29] опубликовали данные, 
свидетельствующие о положительном эффекте при 
использовании АКМ в сочетании с аллогенными 
кост нопластическими материалами.
Sanchez [30] и Gallasso [31] опубликовали дан-
ные клинических наблюдений использования АОТП 
для ускорения заживления переломов. Во всех слу-
чаях наблюдали положительный эффект. В работе 
Кесян Г.А. и др. [11] описывается ряд клинических 
наблюдений, в которых также отмечается положи-
тельный эффект от применения АОТП в комбинации 
с костнопластическими материалами для лечения 
псевдоартрозов. Несмотря на широкое применение 
АОТП для стимуляции костной регенерации, данные 
об эффективности ее применения по-прежнему ос-
таются противоречивыми. Peerbooms et al. [32] сооб-
щили, что нет никакого положительного эффекта от 
применения АОТП для стимуляции костной регене-
рации. Chahla et al. [15] опубликовали аналитический 
обзор литературы, где отражен анализ 105 исследова-
ний, из которых в 16% полноценно описаны характе-
ристики клеточного состава и содержание факторов 
роста и только в 10% подробно описан протокол под-
готовки АОТП. Все это свидетельствует о необходи-
мости стандартизации протоколов приготовления 
АОТП [15, 16]. Следует еще раз подчеркнуть, что 
для стимуляции костной регенерации необходима 
плазма, активированная тромбином, в виде плотного 
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фибринового сгустка, которая способна формиро-
вать и удерживать необходимую форму и медленно 
высвобождать содержащиеся в ней факторы роста. 
Именно по этой причине мы и применили наборы 
Regen BCT-SP (R-BCT-SP) и Regen ATS-SP (R-ATS-
SP), описанные в нашем клиническом случае.
ЗАКлЮчеНие
Использование костных трансплантатов и кост-
нопластических материалов в комбинации с аспи-
ратом костного мозга или обогащенной тромбоцита-
ми плазмой позволяет снижать степень иммунного 
ответа, способствует процессам остеоинтеграции и 
ремоделирования, что расширяет возможности при-
менения хирургических способов биологиче ской 
реконструкции костных тканей. Для стимуляции 
костной регенерации рекомендовано применять обо-
гащенную тромбоцитами плазму, активированную 
тромбином, в виде плотного фибринового сгустка, 
только в этом случае можно создать и удерживать 
необходимую форму материала и обеспечить мед-
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